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АКтУАльНОСть Определяется значительной частотой ятрогенных повреждений лучевого нерва при внутреннем 
остеосинтезе плечевой кости, длительно сохраняющимися функциональными расстройствами, 
большим количеством неудовлетворительных результатов, а также отсутствием единого подхода 
к диагностике и лечению.
МАтеРиАл и МетОДы Изучены причины ятрогенных повреждений лучевого нерва у 22 пациентов, которым при пере-
ломах диафиза плечевой кости был выполнен погружной остеосинтез.  Для визуализации луче-
вого нерва использовали ультразвуковое исследование (УЗИ). У 13 пациентов (59,1%) применили 
патогенетическую схему лечения, включающую медикаментозную, физио- и механотерапию. 
РеЗУльтАты и ОБСУжДеНие При остеосинтезе плечевой кости пластинами наблюдали большее число ятрогенных повреж-
дений лучевого нерва, чем при остеосинтезе штифтами. Метод УЗИ имеет высокие показатели 
диагностической ценности для определения непрерывности нервного ствола и выявления конф-
ликта с твердыми структурами. Применение патогенетической терапии нейропатии приводило к 
более быстрому клиническому восстановлению функции конечности.
ЗАКлючеНие Для профилактики ятрогенных повреждений, кроме избегания грубых манипуляций при накост-
ном остеосинтезе, необходим доступ с достаточной визуализацией лучевого нерва, а при инт-
рамедуллярном остеосинтезе — выполнение дистального блокирования вне проекции лучевого 
нерва. Показаниями к ранней ревизии после ятрогенного повреждения являются нейротмезис и 
конфликт нерва с костными отломками или имплантом.
Ключевые слова: диафизарный перелом плечевой кости, погружной остеосинтез, ятрогенная нейропатия, ультра-
звуковое исследование, ревизия лучевого нерва
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ВВеДеНие
Ятрогенные повреждения лучевого нерва при 
хирургическом лечении диафизарных переломов 
плечевой кости возникают, по разным данным, в 
8–19% случаев [1–3]. Такие повреждения часто (до 
46% случаев) сопровождаются продолжительными, до 
9–14 месяцев, двигательными и чувствительными рас-
стройствами [4]. Стойкое нарушение функции верхней 
конечности остается у 22% [5, 6] и становится причи-
ной инвалидности у 15% пациентов [7].
Ятрогенные нейропатии могут быть связаны с 
применением как внешней фиксации [2, 8], так и 
погружного остеосинтеза [9, 10]. Причины поврежде-
ний обусловлены прямым и непрямым воздействием 
на нерв — ранением, тракцией, компрессией и кон-
тузией, или их сочетанием. Повреждения нерва могут 
быть как полными (нейротмезис), так и захватыва-
ющими лишь часть осевых цилиндров при сохран-
ности невральных оболочек (аксонотмезис), либо не 
сопровождаться структурными нарушениями (нейра-
праксия или функциональный блок проведения). Как 
и при первичных повреждениях нерва, патогенез 
ятрогенной травматической нейропатии обусловлен 
совокупностью денервационных и регенераторных 
процессов [11]. 
Не существует единого подхода к диагностике 
травматических нейропатий, в том числе ятрогенных. 
Клинический метод, позволяя достоверно выявить 
факт травмы нерва и определить уровень поврежде-
ния, не дает возможности установить характер этого 
повреждения, так как в большинстве случаев в остром 
периоде любые повреждения нерва, от нейротмезиса 
до функционального блока, проявляются развернутой 
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картиной сенсорно-моторного дефицита. Некоторые 
специалисты для определения тактики лечения при-
меняют функциональное исследование — электроней-
ромиографию (ЭНМГ) [11, 12], однако в ранние сроки 
после повреждения нерва ЭНМГ может быть неинфор-
мативной в связи с получением ложноположительных 
и ложноотрицательных результатов [13, 14]. Для визу-
ализации лучевого нерва применяют магнитно-резо-
нансную томографию и ультразвуковое исследование 
(УЗИ). Каждое из них имеет свои преимущества, но на 
практике чаще используют УЗИ [15–20].
Предметом обсуждения является также лечебная 
тактика, основные вопросы которой — необходимость 
первичной ревизии лучевого нерва и послеопераци-
онное лечение. 
Разные авторы предлагают как обязательную реви-
зию нерва в течение ближайшего времени после опе-
рации [8], так и выжидательную тактику в течение 
нескольких месяцев после повреждения в расчете на 
восстановление функции кисти [21]. При этом авторы 
не учитывают значение данных инструментальной 
диагностики для выбора хирургической тактики.
Терапевтическое лечение нейропатии после выпол-
ненной ревизии лучевого нерва не обсуждается в зару-
бежных профильных публикациях [3, 8, 12], а в работах 
отечественных авторов отсутствует единство взглядов 
на такое лечение [4, 5, 11, 22–24]. 
Таким образом, ятрогенное повреждение лучевого 
нерва является значимой медицинской, социальной 
и юридической проблемой [15, 23], приблизиться к 
решению которой можно, только используя арсенал 
современных возможностей диагностики и методов 
лечения.
Цель работы: на основе анализа причин ятроген-
ных повреждений лучевого нерва при внутреннем 
остеосинтезе диафиза плечевой кости оптимизиро-
вать диагностическую и лечебную тактику.
МАтеРиАл и МетОДы
Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с использованием компьютерных про-
грамм Microsoft Excel 2010 и Statistica 13. 
Для описания статистических характеристик 
выборки использовали формат Ср (min; max; CO; 95% 
ДИ), где Ср — среднее значение для выборки, min и 
max — минимальное и максимальное значения, СО — 
среднее отклонение, ДИ — доверительный интервал. 
При оценке характеристик диагностической ценности 
методов исследования рассчитали точность, чувстви-
тельность и специфичность. При определении ста-
тистической значимости использовали критерий χ2 
Пирсона и t-критерий Стьюдента (данные о сроках 
восстановления функции конечности соответствовали 
нормальному распределению). За уровень статисти-
ческой значимости принимали величину p≤0,01.
Работа выполнена в отделении неотложной травма-
тологии НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского. 
В 2008–2019 гг. были оперированы 599 пациентов 
с неосложненными переломами диафиза плечевой 
кости. Ятрогенные повреждения лучевого нерва 
наблюдали у 22 пациентов (3,7%). Среди них было 
12 мужчин (54,5%) и 10 женщин (45,5%). Средний воз-
раст пациентов составил 41,2 года (min 24; max 79; СО 
14,8; 95% ДИ 4,85).
Всем пациентам был выполнен погружной остео-
синтез. В табл. 1 приведены сведения о примененных 
методиках оперативного лечения и количестве ослож-
нений.
Необходимо заметить, что применение штифтов 
без блокирования относится к раннему периоду иссле-
дования. Несмотря на низкий процент ятрогенных 
повреждений лучевого нерва при использовании дан-
ного метода, в настоящее время он не используется в 
связи с тем, что не отвечает требованиям современно-
го остеосинтеза.
Наличие ятрогенного повреждения лучевого нерва 
устанавливали по клиническим данным. С 2011 г., 
после внедрения в нашей клинике метода УЗИ перифе-
рических нервов, для оценки непрерывности нервного 
ствола и выявления конфликта нерва с костными 
отломками и имплантом использовали этот же метод. 
Исследования выполняли в 1–2-е сутки после опера-
ции, по стандартной методике, на ультразвуковых ска-
нерах Esaote MyLab 70 (Италия) линейным датчиком 
с диапазоном частот сканирования 5–10 МГц, Esaote 
MyLab Class C (Италия) линейным датчиком с диапазо-
ном частот сканирования 5–13 МГц и конвексным дат-
чиком 1–8 МГц. Для инструментальной верификации 
клинических данных и оценки динамики восстановле-
ния лучевого нерва использовали ЭНМГ.
Терапевтическое лечение нейропатии после под-
тверждения или восстановления непрерывности 
нервного ствола начинали с мероприятий, направлен-
ных на уменьшение отека травмированного сегмента. 
Пациенты продолжали лечение в амбулаторных усло-
виях или в стационарах восстановительного лечения. 
У 13 пациентов (59,1%) применили патогенетичес-
кую схему лечения, включающую медикаментозную, 
физио- и механотерапию. Основными направлениями 
терапии являлись как непосредственное воздействие 
на восстановление структуры и функции поврежден-
ного нерва, так и улучшение трофики поврежденного 
сегмента, устранение боли, а также предупреждение 
атрофии обездвиженных и денервированных  тканей.
Для оценки данных клинического исследования 
использовали балльные шкалы O. Nickolson, H. Seddon, 
1957, модифицированные в Ленинградском НИИ ней-
рохирургии [К.А. Григорович, 1981], где отсутствию 
Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по методам лечения, 
при которых развилась ятрогенная нейропатия
Ta b l e  1
Distribution of patients by treatment methods in which 
iatrogenic neuropathy developed
Методики остеосинтеза Число пациентов* Количество ятрогенных 
повреждений лучевого нерва







Всего: 599 22 (3,7%)
Примечания: * — в графе «Число пациентов» приведено общее число пациентов с 
неосложненными закрытыми переломами диафиза плечевой кости, находившихся 
на лечении в указанный период, которых лечили с использованием различных 
методов. Количество ятрогенных повреждений лучевого нерва указано в 
процентном соотношении от числа пациентов, которых лечили с применением 
каждого метода; ** — в одном случае непосредственной причиной ятрогенного 
повреждения был проволочный серкляж, примененный в сочетании с 
блокируемым штифтом
Notes: * — Columne “Number of patients” shows the total number of patients with uncomplicated closed 
fractures of the diaphysis of the humerus who were treated in this period, who were treated using various 
methods. The number of iatrogenic injuries of the radial nerve is indicated as a percentage of the number of 
patients who were treated using each method; ** — In one case, the direct cause of iatrogenic damage was 
wire cerclage, used in combination with locking screw fixation
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(1):46–50. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-1-51-60
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
53
чувствительности (S) или двигательной функции (М) 
соответствует 0 баллов, а норме — 5 баллов.
РеЗУльтАты и ОБСУжДеНие
Сравнивая количество осложнений при остеосин-
тезе блокируемыми штифтами и пластинами, можно 
отметить большее количество ятрогенных повреж-
дений лучевого нерва при остеосинтезе пластинами. 
Несмотря на то, что статистически значимой разницы 
не получено (χ2; р=0,127), в процентном отношении 
наблюдали существенную разницу (табл. 1).
Данные о непосредственных причинах ятроген-
ных повреждений лучевого нерва, диагностической 
и лечебной тактике и функциональных результатах 
содержатся в табл. 2.
Всем оперированным пациентам клиническую 
оценку функции лучевого нерва выполняли в 1-е 
сутки после операции. Без учета ложноположительных 
результатов, обусловленных продолжительной анес-
тезией, чувствительность, специфичность и точность 
клинического метода для выявления ятрогенного пов-
реждения лучевого нерва составила 100%.
Та бл и ц а  2
Причины ятрогенных осложнений, тактика и результаты лечения (исследуемая группа, n=22)
Ta b l e  2
Causes of iatrogenic complications, tactics and treatment results (study group, n=22)
Имплант УЗИ Причина повреждения Ревизия Объем операции Срок Результат Срок 
наблюдения
1 Пластина Нет Компрессия пластиной Да Реостеосинтез, невролиз 4 мес S4 M4 18 мес
2 Пластина Нет Не выявлена Да Мобилизация 2 S4 M5 13 мес
3 Блокир. штифт Нет Компрессия винтом при 
дистальном блокировании
Да Удаление винта, деком-
прессия
3 мес. S4 M4 14 мес
4 Неблокир. 
штифт
Нет Не выявлена Нет — — S5 M5 5 мес
5 Пластина Нет Компрессия пластиной Да Реостеосинтез, невролиз 5 мес Неизвестен Потерян
6 Блокир. штифт Нет Частичное повреждение 
при дистальном блокиро-
вании
Да Удаление винта, невролиз 6 мес S3 M4 18 мес
7 Блокир. штифт 
+ серкляж
Да Компрессия серкляжем Да Удаление фиксаторов, де-
компрессия, последующая 
транспозиция сухожилий
8 мес, 12 мес — 19 мес
8 Блокир. штифт Нет Тракция Нет — — S4 M5 5 мес
9 Пластина Нет Не выявлена Нет — — S5 M5 8 мес
10 Блокир. штифт Нет Тракция Нет — — S5 M5 11 мес
11 Пластина Нет Не выявлена Нет — — S4 M4 11 мес
12 Пластина Да Компрессия/ тракция  
инструментом
Нет — — S4-5 M4 12 мес
13 Блокир. штифт Да Тракция Нет — — S5 M5 6 мес
14 Блокир. штифт Да Контузия отломком Нет — — S5 M5 3 мес
15 Пластина Да Компрессия винтом Да Удаление винта, деком-
прессия
4 дня S4 M5 3 мес
16 Блокир. штифт Да Тракция Нет — — Неизвестен Потерян
17 Блокир. штифт Да Контузия отломком Нет — — S2 M1 2 мес, наблюдение 
продолжается
18 Пластина Да Тракция Нет — — S5 M5 6 мес
19 Пластина Да Компрессия/тракция инс-
трументом
Нет — — Неизвестен Потерян
20 Пластина Да Контузия в области введе-
ния стягивающего винта
Нет — — S0-1 M3 1 мес, наблюдение 
продолжается
21 Блокир. штифт Да Полный разрыв при дис-
тальном блокировании
Да Удаление винта, шов нерва 5 дней S4 M0 2 мес, наблюдение 
продолжается
22 Пластина Да Компрессия/тракция инс-
трументом
Нет — — S0-1 M1-2 2 мес, наблюдение 
продолжается
Примечание: УЗИ — ультразвуковое исследование
Ультразвуковое исследование (с 2011 г.) было выпол-
нено 12 пациентам, из которых у 10 результаты были 
верифицированы при повторном вмешательстве или 
по динамике восстановления функции. Сохранность 
нервного ствола была выявлена в 9 случаях (90,0%) — 
истинно отрицательные результаты. В одном случае 
(10,0%) при УЗИ был выявлен ятрогенный нейротмезис, 
подтвержденный интраоперационно (истинно поло-
жительный результат). Ложноположительных и ложно-
отрицательных результатов не было. Таким образом, 
показатели чувствительности, специфичности и точ-
ности составляют 100%. При определении конфликта 
лучевого нерва с имплантом было получено 2 истинно 
положительных результата, 7 истинно отрицательных 
и один ложноотрицательный. Ложноположительных 
результатов не было. Таким образом, чувствитель-
ность метода составила 67%, специфичность — 100% 
и точность — 90%. Получение ложноотрицательного 
результата мы связываем с трудностями визуализа-
ции лучевого нерва на фоне выраженных рубцов. 
Вероятность ошибки, хотя и выявленная на малой 
выборке, побудила нас использовать не только визу-
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Рис. 1. Эхограмма, продольное сканирование. Винт, 
выстоящий за пределы плечевой кости (↑), компримирует 
ствол лучевого нерва (↓)
Fig. 1. Echogram, longitudinal scan. A screw extending beyond the 
humerus (↑) compresses the radial nerve (↓)
ализирующее исследование, но и функциональную 
диагностику — ЭНМГ, которая позволила более объек-
тивно оценивать динамику восстановления нерва. 
При выполнении накостного остеосинтеза слу-
чаев ятрогенного нейротмезиза не было. Наиболее 
тяжелым осложнением являлась компрессия лучевого 
нерва между имплантом и костью. Мы наблюдали 
2 таких случая (18,2%), причем до внедрения в прото-
кол обследования УЗИ не имели возможности выявить 
данный конфликт. В связи с этим ревизия была выпол-
нена на поздних сроках, спустя 5 и 6 месяцев после 
операции, при отсутствии как клинического улуч-
шения, так и положительной динамики показателей 
ЭНМГ. Доступность же УЗИ позволила бы своевремен-
но выявить конфликт лучевого нерва с имплантом и 
устранить компрессию нервного ствола. 
Еще в одном случае (9,0%) при выполнении остео-
синтеза блокируемым штифтом для репозиции отлом-
ков плечевой кости был дополнительно использован 
проволочный серкляж, который в результате недо-
статочной визуализации лучевого нерва был наложен 
поверх него, что привело к развитию ятрогенной 
нейропатии. При выполнении серии УЗИ конфликт 
с имплантом выявлен не был (ложноотрицательный 
результат), в итоге ревизия была выполнена через 
8 месяцев после операции. В связи с неудовлетвори-
тельным результатом восстановления функции конеч-
ности пациентке была выполнена сухожильная транс-
позиция.
Один случай ятрогенной нейропатии лучевого 
нерва (9,0%) при остеосинтезе пластиной был связан 
с компримированием нервного ствола стягивающим 
винтом, введенным в направлении изнутри кнару-
жи, при недостаточном выделении лучевого нерва из 
окружающих тканей. Конфликт нерва с имплантом 
был выявлен при УЗИ (рис. 1). Выполнили удаление 
винта, функция лучевого нерва восстановилась пол-
ностью. 
В 5 случаях (45,5%) при УЗИ конфликт лучевого 
нерва с имплантом выявлен не был. Этих пациентов 
лечили консервативно. При этом в 2 случаях получили 
хорошие и отличные результаты восстановления, в 
2 случаях — срок наблюдения незначительный, один 
пациент потерян для наблюдения.
Клинический пример
Пациентка Б., 30 лет, при падении с высоты около 1 м 
получила закрытый оскольчатый перелом правой плече-
вой кости в нижней трети со смещением отломков (АО 
12-В1) — рис. 2. 
Через 2 суток после поступления в стационар выполне-
на операция: остеосинтез правой плечевой кости пласти-
ной с угловой стабильностью (рис. 3).
Интраоперационно лучевой нерв был мобилизован на 
всем протяжении хирургического доступа. После выполне-
ния остеосинтеза нерв располагался над проксимальной 
частью пластины. В послеоперационном периоде были 
выявлены клинические признаки ятрогенной нейропатии 
лучевого нерва (S0-1; M0). При УЗИ конфликт лучевого 
нерва с имплантом и костными отломками не выявлен 
(рис. 4). 
Было начато лечение, направленное на уменьшение 
отека мягких тканей. При выписке из стационара на 4-е 
сутки после операции сохранялся неврологический дефи-
цит S0-1; M0.
Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Б., прямая и боковая 
проекции
Fig. 2. X-ray images of patient B., front and lateral views
Рис. 3. Рентгенограммы пациентки Б., прямая и боковая 
проекции. Выполнен остеосинтез плечевой кости пластиной. 
Положение отломков и фиксатора удовлетворительное
Fig. 3. X-ray images of patient B., front and lateral views. Plate 
osteosynthesis of the humerus. Satisfactory position of  fragments and 
fixator
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От восстановительного лечения в стационаре реаби-
литации пациентка отказалась. При контрольном осмотре 
через 2 месяца после операции сохранялся прежний уро-
вень неврологического дефицита (S0-1, M0).  
Через 8 месяцев после операции выявили положи-
тельную динамику. По словам пациентки, восстановление 
функции лучевого нерва началось через 5 месяцев после 
операции. На момент осмотра отметили уровень чувстви-
тельности в зоне автономной иннервации S4, разгибание 
кисти М3-4, отведение 1-го пальца кисти M3. При этом 
результаты ЭНМГ свидетельствовали о сохранении выра-
женной нейропатии лучевого нерва (рис. 5). 
При контрольном осмотре через 1 год после операции 
отметили уровень чувствительности в зоне автономной 
иннервации S4-5, разгибание кисти М4, отведение 1-го 
пальца кисти M3-4 (рис. 6).  
При рентгеновском исследовании определен сросший-
ся перелом плечевой кости (рис. 7).
Данный клинический пример подтверждает целе-
сообразность отказа от ревизии лучевого нерва при 
визуально определенном и подтвержденном данными 
УЗИ отсутствии конфликта нервного ствола с отломка-
ми и имплантом. Сравнительно большой срок восста-
новления функции мы объясняем отказом пациентки 
от прохождения комплексного восстановительного 
лечения. Диссоциация данных физикального обсле-
дования и ЭНМГ подчеркивает необходимость учета 
при оценке восстановления функции конечности как 
клинических, так и инструментальных данных.
В 3 случаях (27,3%) причина ятрогенного повреж-
дения осталась невыясненной, так как УЗИ в том 
периоде исследования еще не применяли. В одном 
из этих случаев была выполнена ревизия лучевого 
нерва, при которой визуально не было выявлено его 
повреждения. В 2 случаях ревизию не выполняли. Во 
Рис. 4. Эхограммы пациентки Б., продольное и поперечное 
сканирование. Лоцируется лучевой нерв (↓), определяются 
признаки нейропатии: дифференцировка на пучки 
и эхогенность снижены. Конфликт с отломками (↑) и 
пластиной не определяется
Fig. 4. Echograms of patient B., longitudinal and transverse scanning. 
The radial nerve is revealed (↓), signs of neuropathy are determined: 
differentiation into bundles and echogenicity are reduced. Conflict with 
fragments (↑) and plate is not detected
Рис. 5. Результат электронейромиографии пациентки 
Б., 8 месяцев  после травмы. Определяется выраженное 
поражение правого лучевого нерва дистальнее средней 
трети плеча, аксонально-демиелинизирующего характера
Fig. 5. The result of ENMG of patient B., 8 months after the injury. The 
significant axonal-demyelinating lesion of the right radial nerve is 
determined distal to the middle third of the humerus
Рис. 6. Фотография. Клинический результат лечения 
пациентки Б. через 12 месяцев после травмы
Fig. 6. The photo. The clinical result of the treatment of patient B., 
12 months after trauma
Рис. 7. Рентгенограммы пациентки Б., прямая и боковая 
проекции. Определяется консолидация перелома правой 
плечевой кости после остеосинтеза
Fig. 7. X-ray images of patient B., front and lateral views.  The 
consolidation of a fracture of the right humerus after osteosynthesis
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всех 3 случаях функция конечности восстановилась до 
уровня S4-5, M4-5.
В результате дальнейшего применения доступа с 
мобилизацией лучевого нерва, обеспечивающей его 
визуализацию на всем протяжении контакта импланта 
с костью, мы не получили ни одного случая конфликта 
лучевого нерва с пластиной.
Основными рисками при закрытом остеосинтезе 
блокируемыми штифтами являются тракционные и 
контузионные поражения при выполнении репози-
ции отломков и введении штифта, а также ранение 
нерва при выполнении дистального блокирования 
в направлении снаружи кнутри. Из 9 случаев ятро-
генных повреждений в 6 (66,7%) при УЗИ конфликт 
лучевого нерва с отломками и имплантом выявлен не 
был. Ревизию лучевого нерва в этих случаях не выпол-
няли. Восстановление функции до уровня S4-5, M4-5 
произошло у 4 пациентов, один пациент потерян для 
наблюдения, в одном случае имеет место восстановле-
ние до уровня S2, M1, наблюдение продолжается.
Для профилактики таких осложнений необходимо 
избегать грубых манипуляций при закрытой репози-
ции и продвижении штифта в области перелома. 
В 3 случаях (33,3%) произошло повреждение луче-
вого нерва при дистальном блокировании. В 2 случаях 
при локальном краевом повреждении и сдавлении 
винтом после удаления винта и выполнения невро-
лиза получили хороший функциональный результат. 
В одном случае имел место ятрогенный нейротмезис 
при дистальном блокировании. Необходимо отметить, 
что во всех 3 случаях длина штифта была меньше 
длины костномозгового канала плечевой кости и при 
выполнении дистального блокирования доступ к точке 
сверления, соответствующей проекции отверстия в 
штифте, находился в проекции лучевого нерва. 
Клинический пример
Пациент М., 76 лет, получил закрытый перелом правой 
плечевой кости на границе верхней и средней третей со 
смещением отломков (AO 12-А1) в результате падения на 
ровной поверхности. Выполнен закрытый интрамедулляр-
ный остеосинтез плечевой кости блокируемым штифтом 
(рис. 8).
По рентгенограммам определили, что длина штифта на 
3,7 см меньше длины костномозгового канала. Дистальное 
блокирование выполнено двумя винтами в направлении 
снаружи кнутри.
В послеоперационном периоде отметили клинические 
проявления нейропатии лучевого нерва, причем на фоне 
полного выпадения двигательной функции (М0) снижение 
чувствительности было незначительным (S4). 
При УЗИ выявили перерыв лучевого нерва  на уровне 
дистального блокирующего винта (рис. 9). 
Результаты УЗИ стали основанием для ревизии луче-
вого нерва; интраоперационно подтвержден нейротмезис 
глубокой ветви лучевого нерва с диастазом между кон-
цами 0,7 см (рис. 10). Также было выявлено аномально 
высокое отхождение поверхностной ветви лучевого нерва 
(проксимальнее повреждения), чем и объясняется сохра-
нение чувствительности. 
Выполнены мобилизация, эпи-периневральный шов 
глубокой ветви лучевого нерва, удаление дистального 
блокирующего винта (рис. 11). 
Таким образом, послеоперационная ультразвуко-
вая диагностика позволила достоверно выявить харак-
тер и причину повреждения лучевого нерва и опре-
Рис. 8. Рентгенограммы пациента М., прямая и боковая 
проекции. Остеосинтез правой плечевой кости 
блокируемым штифтом. Положение отломков и имплантата 
удовлетворительное
Fig. 8. X-ray images of patient M., front and lateral views. Osteosynthesis 
of the right humerus with a locking screw. The position of the fragments 
and the implant is satisfactory
Рис. 9. Эхограмма, продольное сканирование. На уровне 
блокирующего винта (→) ход лучевого нерва (++) 
прерывается (↓) 
Fig. 9. Echogram, longitudinal scan. At the level of the locking screw (→), 
the radial nerve (++) is interrupted (↓)
Рис. 10. Интраоперационное наблюдение. Определяется 
перерыв глубокой ветви лучевого нерва ({) на уровне 
блокирующего винта (зеленая стрелка), проксимальная 
и дистальная культи обозначены синими стрелками. 
Непрерывность поверхностной ветви лучевого нерва 
(желтые стрелки) сохранена
Fig. 10. Intraoperative photo. A break of the deep branch of the radial 
nerve ({) at the level of the locking screw (the green arrow) is determined, 
the proximal and distal stumps are indicated by blue arrows. The 
continuity of the superficial branch of the radial nerve (yellow arrows) is 
preserved
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делить показания к немедленной реконструктивной 
операции.
Для исключения таких осложнений необходимо 
использовать штифты с возможностью блокирова-
ния вне проекции лучевого нерва. При использова-
нии штифтов с дистальным блокированием снаружи 
кнутри мы подбирали длину штифта в соответствии с 
длиной костномозгового канала плечевой кости. При 
этом доступ для блокирования смещается дистальнее, 
где лучевой нерв расположен ближе к передней повер-
хности плечевой кости и риск его повреждения при 
наружном доступе меньше. Тем не менее, учитывая 
возможные индивидуальные особенности траектории 
лучевого нерва, следует перед сверлением отверстия 
осуществить доступ к кости, убедившись в отсутствии 
лучевого нерва в проекции сверления. 
Из 10 пациентов, которым раннюю ревизию луче-
вого нерва не выполняли, в 6 случаях (60%) функция 
конечности восстановилась, в 3 случаях (30%) началá 
восстанавливаться (при продолжающихся наблюде-
ниях). В одном случае (10%) запоздалая диагностика 
конфликта лучевого нерва с имплантом повлекла поз-
днюю ревизию с неудовлетворительным функциональ-
ным исходом (табл. 2). Таким образом, при наличии 
клинической картины повреждения лучевого нерва, 
но определенных при УЗИ непрерывности нервного 
ствола и отсутствии конфликта с костными отломками 
и имплантом выполнение ранней ревизии нерва не 
показано в связи с высокой вероятностью восстанов-
ления функции конечности.
Через 3–18 месяцев после травмы нерва изучи-
ли результаты лечения 14 пациентов с сохраненной 
непрерывностью лучевого нерва, у которых произош-
ло полное восстановление функции. У тех, которым 
проводили патогенетическую терапию нейропатии 
(группа 1, n=7), отмечали более быстрое клиническое 
восстановление функции лучевого нерва. Так, сред-
ний срок начального восстановления чувствительнос-
ти и движений до уровня S1-2, М1-2 балла по шкале 
H. Seddon — O. Nickolson — К.А. Григоровича составил 
1,20 (min 0,75; max 3,50; CO 0,30; 95% ДИ 0,10) месяца. У 
пациентов, которым не проводили этапное комплекс-
ное лечение (группа 2, n=7), этот срок составил 2,13 (min 
1,25; max 4,25; СО 0,58; 95% ДИ 0,20) месяца (рис. 12). 
Средний срок полного восстановления до уровня S4-5, 
М5 в группах 1 и 2 соответственно составил 3,55 (min 
3,00; max 6,50; СО 0,43; 95% ДИ 0,13) и 5,10 (min 4,50; 
max 7,75; СО 0,38; 95% ДИ 0,12) месяцев (рис. 13).
Таким образом, можно отметить достоверно более 
быстрое восстановление функции лучевого нерва у 
пациентов, которым проводили комплексное патоге-
нетическое лечение (t-критерий Стьюдента; р=0,004).
ЗАКлючеНие
При выполнении остеосинтеза плечевой кости зна-
чительное число ятрогенных повреждений лучевого 
нерва обусловлено компрессионными и тракционны-
ми воздействиями при репозиции отломков и манипу-
ляциях с мягкими тканями. Для профилактики таких 
повреждений следует избегать грубых манипуляций.
Кроме того, при накостном остеосинтезе причи-
ной ятрогенных повреждений является компрессия 
лучевого нерва между костью и пластиной, а также 
повреждения при использовании стягивающих вин-
тов, поэтому необходимо применять доступ к плече-
вой кости, обеспечивающий визуализацию лучевого 
нерва на всем протяжении пластины, для дистальных 
переломов — особенно в проксимальной ее части при 
использовании заднего доступа. 
Специфическое осложнение при выполнении осте-
осинтеза штифтом — повреждение лучевого нерва при 
дистальном блокировании в направлении снаружи 
кнутри. Профилактика заключается в подборе штифта, 
точно соответствующего длине костномозгового кана-
ла. При риске повреждения лучевого нерва следует 
расширить доступ к месту блокирования штифта и 
выполнить сверление, убедившись визуально в отсут-
Рис. 11. Интраоперационное наблюдение. Выполнен шов 
глубокой ветви лучевого нерва (↑↑)
Fig. 11. Intraoperative photo. The deep branch of the radial nerve is 
sutured (↑↑)
Рис. 12. Сроки начального восстановления функции лучевого 
нерва
Fig. 12. Terms of the initial recovery of radial nerve function
Рис. 13. Сроки полного восстановления функции лучевого 
нерва
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ствии нерва в операционной ране или предварительно 
отведя его в сторону.
Данные ультразвукового исследования о состоянии 
лучевого нерва являются определяющими для реше-
ния вопроса о необходимости его ранней ревизии 
после ятрогенного повреждения, так как метод уль-
тразвукового исследования имеет высокие показатели 
диагностической ценности для определения непре-
рывности нервного ствола и выявления его конфликта 
с костными отломками и имплантом.
Показаниями к ранней ревизии лучевого нерва 
после ятрогенного повреждения являются:  
— нейротмезис. Цель ревизии — восстановление 
целости нерва;
— конфликт лучевого нерва с имплантом или кост-
ными отломками (интерпозиция, компрессионное или 
тракционное воздействие). Цель ревизии — устране-
ние травмирующего воздействия на нерв. 
При сохранении непрерывности нервного ствола 
и отсутствии конфликта с имплантом или костны-
ми отломками выполнение ранней ревизии лучевого 
нерва нецелесообразно, так как высока вероятность 
восстановления функции конечности при консерва-
тивном лечении.
Применение патогенетической терапии при ней-
ропатии в ранние сроки после ятрогенного повреж-
дения позволяет ускорить восстановление функции 
лучевого нерва.
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Iatrogenic Damage to the Radial Nerve During Osteosynthesis of the Humerus. 
Prevention, Diagnosis and Treatment
Y.A. Bogolyubsky*, A.M. Fayn, A.V. Sachkov, I.I. Mazhorova, A.Y. Vaza, R.S. Titov, V.B. Bondarev, A.Y. Sergeyev
Department of Emergency Trauma of Musculoskeletal System
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Health Department
3 Bolshaya Sukharevskaya Square, Moscow 129090, Russian Federation
* Contacts: Yuri A. Bogolyubsky, Researcher, Department of Emergency Trauma of Musculoskeletal System, N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine. Email:  bo_y_an@mail.ru
THE RElEVANCE is determined by the significant frequency of iatrogenic injuries of the radial nerve during internal osteosynthesis of the humerus, long-lasting 
functional disorders, a large number of unsatisfactory results, as well as the lack of a unified approach to diagnosis and treatment.
MATERIAl AND METHoDS The causes of iatrogenic damage to the radial nerve were studied in 22 patients who underwent internal fixation during fractures 
of the humeral diaphysis. The ultrasound examination was used to visualize the radial nerve. In 13 patients (59.1%), a pathogenetic treatment was used, including 
medication, physical and mechanical therapy.
RESulTS AND DISCuSSIoN In plate osteosynthesis, a greater number of iatrogenic damage to the radial nerve was observed than during osteosynthesis with 
screws. The ultrasound method had high diagnostic values to determine the continuity of the nerve trunk and identify conflicts with solid structures. The use of 
pathogenetic therapy of neuropathy led to a more rapid clinical recovery of limb function.
CoNCluSIoN To prevent iatrogenic injuries and avoid gross manipulations, the access with sufficient visualization of the radial nerve is necessary in plate 
osteosynthesis and distal blocking outside the projection of the radial nerve is necessary in intramedullary osteosynthesis. Indications for early revision after 
iatrogenic damage are neurotmesis and a nerve conflict with bone fragments or an implant.
Keywords: diaphyseal fracture of the humerus, internal osteosynthesis, iatrogenic neuropathy, ultrasound, revision of the radial nerve
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